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El propósito de este estudio es analizar los resultados 
de la reparación artroscópica de la rotura del manguito 
rotador en fila simple (FS) frente a la doble fila (DF) en 
pacientes con compensación laboral. Ciento cuarenta 
pacientes se sometieron a la reparación artroscópica 
de una rotura del manguito rotador. Los 104 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión se dividieron en 
dos grupos, dependiendo del tamaño lesional: grupo 1: 
roturas menores de 3 cm (n = 54), que se repararon con 
FS, y grupo 2: roturas mayores de 3 cm (n = 50), que fue-
ron reparadas en DF. No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en periodo de rehabilitación, periodo 
de baja laboral, movilidad activa al final de la rehabili-
tación, dolor, vuelta al trabajo, incapacidades laborales 
ni reintervenciones. Sólo la duración de la cirugía fue 
estadísticamente diferente. Nuestros resultados a corto 
plazo sugieren que la reparación artroscópica de roturas 
pequeñas y medianas del manguito (<3 cm) mediante 
FS proporciona resultados clínicos comparables con la 
reparación en DF de roturas grandes y masivas (>3 cm) 
en pacientes con compensación laboral. La ausencia de 
diferencias significativas cuando el tamaño de la lesión 
al principio era diferente es un resultado a favor de la 
reparación en DF.
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Comparison of the clinical outcomes  
of arthroscopic single versus double-row rotator 
cuff repair in workers’ compensation patients
The purpose of this study was to analyze the outcomes 
of arthroscopic single versus double row repair of the 
rotator cuff tears in workers’ compensation patients. 
One hundred and forty workers’ compensation patients 
underwent arthroscopic repair of a full-thickness rotator 
cuff tear, but only 104 patients passed the inclusion 
criteria. They were divided into two groups, depending 
on the lesion size. In Group 1, tears <3cm (n=54), sim-
ple row (SR) technique was performed, and in group 
2, tears>3cm (n=50), double row (DR) technique was 
performed. There were no statistic differences between 
groups in terms of period of rehabilitation, period of 
sick leave, active ROM at the end of the rehabilitation, 
pain, return to preoperative work, work incapacities 
nor reoperations. Only the duration of the surgery was 
statistically different. Our short-term outcomes suggest 
that arthroscopic SR repair of small and medium tears 
(<3cm) provides comparable clinical outcomes to DR 
repair in large and massive tears (>3cm) in workers’ 
compensation patients. The absence of statistic differen-
ces when the lesion size at the beginning was different 
is an outcome in favour of DR repair. 

Key words: Rotator cuff. Repair. Double row.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la artroscopia del hom-
bro se ha utilizado como un procedimiento qui-
rúrgico eficaz y mínimamente invasivo para el 
tratamiento de las roturas del manguito rota-
dor(1,2). Estos excelentes resultados no son tan 
buenos si se analizan los resultados en pacien-
tes con compensación laboral (CL). Algunos de 
estos pacientes están interesados en la exage-
ración o la simulación de síntomas con el obje-
tivo de obtener una indemnización económica 
o prolongar su baja laboral. Esta situación crea 
dificultades para el correcto análisis de la evo-
lución postoperatoria, produciendo un aumen-
to de los costes. Hay muchos estudios(3-6) que 
muestran peores resultados en pacientes CL, si 
estos pacientes son comparados con pacientes 
no-CL, pero pocos de estos estudios han sido 
realizados mediante técnicas artroscópicas.

La mejor técnica artroscópica para el reancla-
je de los desgarros del manguito rotador es ac-
tualmente objeto de debate. Teóricamente, la 
reparación artroscópica en doble fila (DF) mejo-
ra la cicatrización del tendón, debido al aumen-
to de la superficie de contacto tendón-hueso 
cruentado (huella de inserción o footprint)(7,8) 

si se compara con la técnica en fila simple (FS). 
También la DF mejora la fuerza de la sutura(9,10), 
disminuyendo el periodo de rehabilitación. Sin 
embargo, la evidencia de los estudios in vi-
tro no se traduce en mejorías clínicas eviden-
tes. Una gran cantidad de estudios(1,2,8,11,12) afir-
man que no hay evidencia estadística para decir 
que la reparación en DF supera en resultados a 
la técnica en FS. El propósito de este estudio es 
comparar los resultados de la reparación en FS 
o DF artroscópica de los desgarros del mangui-
to rotador en pacientes CL. 

MÉTODOS

Desde abril de 2005 a junio de 2009 se han re-
gistrado y analizado retrospectivamente todas 
las reparaciones artroscópicas del manguito ro-
tador. Todos los hombros han sido intervenidos 
por el mismo cirujano (ESA). El seguimiento mí-
nimo ha sido de 18 meses. Los criterios de in-
clusión han sido la reparación artroscópica del 
manguito rotador en pacientes CL. Los crite-
rios de exclusión han sido la reparación de las 
roturas del manguito rotador sin implantes, la 

reinserción concomitante del labrum, las ciru-
gías de revisión, las roturas de espesor parcial y 
la curva de aprendizaje del cirujano para la re-
paración en DF. Los datos demográficos de los 
pacientes (edad, sexo y dominancia), la ocupa-
ción, mecanismo de lesión y la patología con-
comitante fueron registradas. Los desgarros del 
manguito rotador fueron medidos en el plano 
sagital y se clasificaron en pequeñas (<1 cm), 
medianas (1-3 cm), grandes (3-5 cm) y masi-
vas (>5 cm o más de 2 tendones afectados), de 
acuerdo con la clasificación de DeOrio(13). Se re-
cogieron también los procedimientos quirúr-
gicos secundarios (acromioplastia, tenotomías 
y tenodesis del bíceps, rebaje acromioclavicu-
lar, cleidectomías), el número de implantes que 
se utilizaron en cada intervención y la duración 
del procedimiento quirúrgico. La técnica en FS 
se realizó para reparar roturas pequeñas y me-
dianas (<3 cm) y la técnica en DF para las rotu-
ras grandes y masivas (>3 cm). La reparación 
artroscópica en FS se realizó con implantes Bio-
Corkscrew® de 5,5 mm (Arthrex, Naples, FL) 
precargados con sutura FiberWire® (Arthrex) en 
la misma fila en el plano sagital. Las reparacio-
nes en DF se realizaron a modo de sutura-puen-
te, con anclajes Bio-CorkScrew® (Arthrex) para 
la fila medial y anclajes Pushlock® reabsorbibles 
(Arthrex) para la fila lateral.

El mismo protocolo de rehabilitación posto-
peratoria fue realizado por todos los pacientes, 
registrando en el seguimiento los siguientes da-
tos: rango de movimiento (ROM) activo y pasi-
vo (en grados), los datos de dolor según la es-
cala analógica visual (EVA) y la sección de dolor 
de la escala de Constant(14). El periodo de tiem-
po (en días) hasta el regreso al trabajo, el pe-
riodo completo de la rehabilitación (en días), 
las complicaciones, secuelas y reintervenciones 
también se registraron en todos los casos.

El propósito de este estudio ha sido analizar 
los resultados funcionales (ROM, complicacio-
nes, reintervenciones, las secuelas), los resul-
tados subjetivos al final del proceso (el dolor), 
el periodo de rehabilitación y reinserción labo-
ral de los pacientes, dependiendo de la técni-
ca quirúrgica (FS o DF). A tal efecto se ha rea-
lizado un análisis estadístico descriptivo de la 
línea de base y de los resultados, en función de 
la técnica quirúrgica. Las variables cuantitativas 
se han expresado en media ± desviación están-
dar y para la comparación de variables cualitati-
vas se ha utilizado la prueba Chi-cuadrado. Con 
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el objetivo de facilitar la comprensión de los re-
sultados de la variable dolor, fue recodificada 
como variable cualitativa con 3 categorías: mal 
resultado (puntuación de 0-5 en la escala de 
Constant o puntuación en EVA 6-10), resulta-
do regular (puntuación de 5-10 en la escala de 
Constant o EVA 4-6) y buen resultado (puntua-
ción de 10-15 en la escala de Constant o EVA 
0-4). El análisis estadístico ha sido realizado con 
el programa SPSS® 13.0 para Windows (Chia-
go, IL, EE. UU.), siendo aceptada significancia 
estadística cuando p < 0,05. 

RESULTADOS

Entre abril de 2005 y junio de 2009 se reali-
zaron 140 reparaciones artroscópicas de rotu-
ras del manguito rotador, pero sólo 104 cum-
plieron criterios de inclusión. La edad media de 
los pacientes de este estudio fue de 53,6 ± 6,5 
años (rango 33-64), siendo un 79,8% hombres 
(n = 83) y el 20,2% (n = 21), mujeres. Los da-
tos demográficos han sido registrados en la Ta-
bla 1. De acuerdo con la clasificación de DeO-
rio(13), hubo 54 (51,9%) roturas pequeñas y 
medianas (<3 cm), y 50 (48,1%) roturas gran-
des y masivas. El tendón afectado con mayor 
frecuencia (98,1%, n = 102) fue del supraes-
pinoso (SE), en el 40,4% (n = 42) de los hom-
bros; el infraespinoso (IE), y el subescapular en 
el 23,1% (n = 24). Los procedimientos quirúr-
gicos secundarios se expresan en la Tabla 1. 
Se realizó acromioplastia en un 72,1% (n = 75) 
de las intervenciones, tenotomía del bíceps en 
el 9,6% (n = 10) y no se realizaron tenodesis 
del bíceps. En un 14,4% (n = 15) se realizó una 
resección de la cara inferior de la articulación 
acromioclavicular y en un 3,8% (n = 4), resec-
ción de la clavícula distal.

Se realizó un análisis de los grupos para ga-
rantizar la homogeneidad. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en ambos gru-
pos en edad media (52,7 años en el grupo FS 
vs. 54,6 años en el grupo DF, p = 0,15), ni en la 
dominancia del hombro (75,9% vs. 74%, res-
pectivamente, p = 0,82) ni en el sexo (mascu-
lino en el 74% del grupo FS frente al 86% en 
el grupo DF, p = 0,13). La diferencia en ambos 
grupos fue sólo el tamaño de la rotura (inferior 
o superior a 3 cm). Los resultados obtenidos de-
pendiendo de la técnica quirúrgica empleada se 
encuentran recogidos en la Tabla 2.

Tabla 1

DATOS DEMOGRÁFICOS DE LOS GRUPOS
Datos demográficos Valor

Edad media
53,6 ± 6,5 (rango 
de 33 a 64) años

Género

 Masculino 79,8% (n = 83)

 Femenino 20,2% (n = 21)

Dominancia

 Sí 75% (n = 78)

 No 25% (n = 26)

Patología concomitante 
del hombro

 Patología de la PLB 22,1% (n = 102)

  Patología 
acromioclavicular

51,9% (n = 54)

Tendón afectado

 Supraespinoso 98,1% (n = 102)

 Infraespinoso 40,4% (n = 42)

 Subescapular 23,1% (n = 24)

Procedimientos 
quirúrgicos secundarios

 Acromioplastia 72,1% (n = 75)

  Desbridamiento  
de la PLB

12,5% (n = 13)

 Tenotomía de la PLB 9,6% (n = 10)

  Resección inferior 
de la articulación 
acromioclavicular

14,4% (n = 15)

  Resección de la 
clavícula distal

3,8% (n = 4)

  Reanclaje del 
subescapular 

3,8% (n = 4)

Técnica artroscópica

 Fila simple 51,9% (n = 54)

 Doble fila 48,1% (n = 50)

Media de anclajes 
utilizados

 Fila simple 1,36 anclajes

 Doble fila 4,08 anclajes

PLB: porción larga del bíceps.
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El per iodo de rehabi l i tación fue de 
184,9 ± 78,7 días en el grupo FS y de 
179,6 ± 64,2 días en el grupo DF, sin diferen-
cias estadísticamente significativas (p = 0,7). 
El periodo de baja laboral posquirúrgica fue 
198,8 ± 88,2 días en el grupo FS vs. 201,9 ± 
84,1 días en el grupo DF, sin diferencias esta-
dísticamente significativas (p = 0,85). Los re-
sultados en términos de rango de movilidad 
activa al final de la rehabilitación han sido para 
la flexión anterior 165,37 ± 26,1º en el gru-
po FS y de 167,8 ± 22,7º en el grupo DF, p = 
0,61; en abducción activa 163,89 ± 31,7º y 
167,3 ± 23º, respectivamente, p = 0,52; en ro-
tación externa 84,07 ± 13,28º en el grupo FS 
y 83,2 ± 14,45º en el grupo DF, p = 0,74, y en 
la rotación interna activa 83,52 ± 10,8º y 85,5 
± 8,82º, p = 0,3. No hubo diferencias estadís-
ticas en los resultados de movilidad activa al fi-
nal de la rehabilitación. La duración media de 
los procedimientos quirúrgicos fue de 96 ± 
26,4 minutos en el grupo FS y de 116,3 ± 39,5 
minutos en el grupo DF (p = 0,03).

Globalmente, el 91,3% de los pacientes han 
vuelto al trabajo al concluir la rehabilitación: el 
78,8% han regresado al mismo puesto de tra-
bajo y un 12,5% a un trabajo físicamente me-
nos exigente. Un 8,7% no han podido regre-
sar a ningún tipo de trabajo. En el grupo FS, 
el retorno al nivel de trabajo preoperatorio ha 
sido del 75,9% y en el grupo DF, el 82%, p = 

0,4. El retorno a un trabajo menos exigente fí-
sicamente en el grupo FS ha sido del 12,8% y 
del 12% en el grupo DF, p = 0,8. Un 11,1% (n 
= 6) de los pacientes en el grupo FS y un 6% 
(n = 3) en el grupo DF no han sido capaces de 
volver a trabajar, p = 0,4. Hubo 5 reinterven-
ciones en los pacientes del estudio. Cuatro se 
llevaron a cabo en el grupo FS: dos rerroturas, 
que fueron reparadas con la técnica de DF, una 
artritis séptica que necesitó desbridamiento 
quirúrgico, y una reintervención para realizar 
una coracoplastia debido a la mala evolución 
postoperatoria. Una reintervención se llevó a 
cabo en el grupo DF para retirar un granulo-
ma a cuerpo extraño causado por la sutura Fi-
berWire®. 

Los resultados en términos de dolor al final 
de la rehabilitación se muestran en la Tabla 3 
(de acuerdo con la sección de dolor de la es-
cala de Constant) y en la Tabla 4 (según EVA). 
No hubo diferencias estadísticas entre grupos, 
p = 0,083 y p = 0,094, respectivamente.

DISCUSIÓN

Teóricamente, si un estudio trata de compa-
rar las diferencias entre dos técnicas quirúrgi-
cas para el tratamiento de las roturas del man-
guito rotador, la asignación a cada grupo tiene 
que ser al azar. Sin embargo, la asignación 

Tabla 2

RESULTADOS DEPENDIENDO DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA EMPLEADA

Resultados Fila simple Doble fila

Periodo de rehabilitación 184,9 ± 78,7 días 179,6 ± 64,2 días

Periodo de baja laboral 198,8 ± 88,2 días 201,9 ± 84,1 días

Movilidad activa al final de la rehabilitación
 Flexión anterior
 Abducción
 Rotación externa
 Rotación interna

165,37 ± 26,1º
163,89 ± 31,7º
84,07 ± 13,28º
83,52 ± 10,8º

167,8 ± 22,7º
167,3 ± 23º

83,2 ± 14,45º
85,5 ± 8,82º

Duración media de la cirugía 96 ± 26,4 min 116,3 ± 39,5 min

Tasa de reincorporación al puesto de trabajo previo 75,9% 82%

Retorno a un trabajo menos exigente físicamente 12,8% 12%

Incapacidades laborales 11,1% (n = 6) 6% (n = 3)

Reoperaciones 7,4% (n = 4) 2% (n = 1)
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aleatoria implica problemas éticos en el caso 
de las roturas masivas y problemas técnicos en 
las roturas pequeñas. Comparativamente, los 
dos grupos del presente estudio son diferen-
tes al principio, en términos de tamaño de la 
lesión y son diferentes las técnicas quirúrgicas 
que se emplean en ellos. Conociendo este pro-
blema metodológico, este estudio está diseña-
do específicamente para conocer el resultado 
del protocolo de tratamiento que los autores 
sugieren que para la reparación de desgarros 
del manguito rotador.

Éste es el mayor estudio de la reparación ar-
troscópica de las roturas del manguito rota-
dor en pacientes CL de la literatura revisada. 
La disparidad de los resultados entre pacien-
tes CL y no-CL está ampliamente demostrada 
en la literatura(5,6,15,16). Esta disparidad también 
se aprecia en la reparación del manguito rota-
dor. En un estudio prospectivo, Henn et al.(15) 
demostraron peores resultados en pacientes 
CL en los resultados funcionales y en los nive-
les de dolor. Estos resultados fueron estadísti-
camente demostrados. En otro estudio, Wat-
son(6) encontró una menor reducción del dolor 
y una tasa más baja de retorno al trabajo en 
pacientes CL, que estuvieron tres veces más 
insatisfechos con la cirugía que los pacientes 

no-CL. En un estudio retrospectivo de 103 pa-
cientes tratados con reparación abierta de ro-
tura del manguito rotador, Misamore(5) obtuvo 
sólo un 54% de resultados buenos y excelen-
tes en pacientes CL, en comparación con el 
92% obtenido en pacientes no-CL y peor tasa 
de reinconporación al trabajo (42% vs. 94%). 
Hay pocos estudios publicados sobre la repa-
ración artroscópica del manguito rotador en 
pacientes CL. Bathia(17) demostró un periodo 
de tiempo hasta la máxima mejoría médica de 
7,6 ± 2,6 meses, con peores resultados sub-
jetivos en pacientes CL. Un 88,5% de los pa-
cientes regresaron a nivel de trabajo preope-
ratorio. En un estudio de 47 pacientes (22 
pacientes CL), Cole et al.(18) no mostraron dife-
rencias entre pacientes CL y no-CL en la repa-
ración artroscópica del manguito de los rota-
dores, aunque admiten que ambos grupos no 
fueron uniformes al inicio del estudio: el gru-
po CL era 9 años más joven (52 vs. 61 años, p 
= 0,001) y el número de roturas pequeñas fue 
mayor en el grupo de pacientes CL (87% en 
el grupo CL vs. 69% en el grupo de pacientes 
no-CL, p = 0,03).

La mejor técnica artroscópica para el trata-
miento de los desgarros del manguito rota-
dor es actualmente objeto de debate. Los es-

Tabla 3

 DOLOR AL CONCLUIR LA REHABILITACIÓN, SEGÚN LA VALORACIÓN DE CONSTANT*

Grupo
Dolor según la escala del dolor de Constant Total

Mal resultado Resultado regular Buen resultado

FS 7 25 22 54

DF 1 27 22 50

Total 8 52 44 104

* Recodificado como variable cualitativa.

Tabla 4

 DOLOR AL CONCLUIR LA REHABILITACIÓN, SEGÚN LA ESCALA ANALÓGICA VISUAL (EVA)*

Grupo
Dolor según la escala visual analógica

Total
Mal resultado Resultado regular Buen resultado

FS 2 3 49 54

DF 0 1 49 50

Total 2 4 98 104

* Recodificado como variable cualitativa.
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tudios realizados en cadáver han demostrado 
ventajas teóricas de la reparación en DF. Smi-
th y Alexander(10) demostraron una resistencia 
superior en la técnica de la DF a la separación 
tendón –inserción producida por la carga está-
tica en comparación con la técnica de FS (5,0 ± 
1,2 mm en comparación con 3,8 ± 1,4 mm, p 
< 0,05)–. Bajo cargas cíclicas, la DF falló a una 
media de 320 ± 96,9 N y la FS en 224 ± 147 N, 
p = 0,058. Pensando en la curación biológica, 
es lógico inferir que cuanto mayor será la su-
perficie de contacto, mayor es la adhesión del 
tendón con el hueso. Con este objetivo, Nel-
son(7) mostró un tamaño promedio de huella 
de inserción de 258 mm2 en la reparación del 
manguito rotador con la configuración en DF 
frente a una media de 148 mm2 obtenido con 
la técnica de la FS.

Contrariamente a las conclusiones de los es-
tudios en especímenes, es difícil encontrar en 
la literatura estudios que demuestren las ven-
tajas clínicas de la reparación en DF. En un es-
tudio retrospectivo, Sugaya et al.(11) analizaron 
comparativamente los resultados de la repara-
ción del manguito rotador de acuerdo con la 
técnica quirúrgica, FS o DF. No encontraron di-
ferencias entre las dos técnicas en términos de 
resultados clínicos ni funcionales. Estos auto-
res realizaron un aporte interesante clasifican-
do la integridad de la reparación de acuerdo 
con los resultados de la resonancia magnéti-
ca realizada entre uno y dos años después de 
la intervención. Ellos clasifican la reparación 
en 5 grupos en función del espesor y la anato-
mía patológica del tendón reparado. Utilizan-
do esta clasificación, se han demostrado me-
jores resultados estructurales en los pacientes 
intervenidos mediante DF. Tampoco Penning-
ton et al.(8) pudieron, en su estudio prospec-
tivo, encontrar diferencias en los resultados 
clínicos entre ambos grupos, pero encontra-
ron mejor cicatrización radiológica en el gru-
po de la DF cuando las roturas estaban entre 
2,5 y 3,5 mm, p < 0,03. También demostraron 
una mayor capacidad funcional en la potencia 
del supraespinoso dos años después de la in-
tervención. Recientemente dos revisiones sis-
temáticas (Nho et al.[1] y Wall et al.[2]) han sido 
publicadas comparando los resultados clínicos 
de la reparación en FS y en DR. Ambos afirma-
ron que no hay evidencia estadística para de-
cir la reparación en DF supera en resultados 
clínicos a la configuración en FS. Pero Nho(1) 

agregó que la reparación en DF mejora la ci-
catrización del tendón. Wall(2) refirió que son 
necesarios estudios prospectivos aleatorizados 
para determinar si hay diferencias entre am-
bas técnicas.

Al comparar nuestros resultados con la lite-
ratura, somos conscientes de que nuestros da-
tos demográficos son muy similares al estu-
dio de Bathia et al.(17): la edad media es similar, 
la proporción de sexos, dominancia… Su es-
tudio encontró un periodo de tiempo para la 
reincorporación laboral de 7,6 ± 2,6 meses, 
pero sólo incluyendo el 88,5% de los pacien-
tes que volvieron al nivel de trabajo preope-
ratorio. Misamore(5) obtuvo un periodo has-
ta la reincorporación al trabajo de 6,1 meses 
en los pacientes CL y 5,7 meses en pacien-
tes no-CL. Bakalim y Pasila(4) informaron de un 
periodo hasta la reincorporación de 6 meses. 
En nuestro estudio, este periodo es de 200,3 
± 85,8 días en general (6,7 meses); 198,85 ± 
88,2 días en el grupo FS y 201,98 ± 84,1 días 
en el grupo DF. Un 88,5% de los pacientes de 
Bathia(17) regresaron al nivel de trabajo pre-
lesional. En nuestro estudio el 78,8% de los 
pacientes han regresado al nivel de trabajo 
preoperatorio, el 75,9% en el grupo FS y el 
82% en el grupo DF.

Los críticos de la reparación del manguito 
de los rotadores en DF argumentan en con-
tra de esta técnica que el incremento de la du-
ración de la cirugía es perjudicial para el pa-
ciente y produce un incremento de los costes. 
Para investigar sobre esto, la duración de to-
das las cirugías se ha registrado. La duración 
media de una reparación del manguito rota-
dor, utilizando la técnica de la FS ha sido 96 ± 
26,4 min, y utilizando la configuración en DF 
116 ± 39,5 min, p = 0,03. En general, es co-
rrecto decir que la técnica en DF excede en 
tiempo a la reparación en FS. Estos 20 minu-
tos de más se emplean en la inserción de ma-
yor número de implantes, en la liberación del 
manguito rotador, por lo general más retraí-
do en roturas grandes y masivas que en las pe-
queñas o medianas, y también se emplean en 
la realización de los procedimientos quirúrgi-
cos secundarios, con más frecuencia necesa-
rios en roturas masivas. El incremento de los 
costes a causa de más implantes y el incremen-
to de la duración de la cirugía suele ser objeto 
de discusión. Este incremento en el marco la-
boral sólo se justifica, siendo una inversión, si 
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